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RESUMO 
O objetivo deste estudo foi analisar e comparar o perfil antropométrico e postural de adolescentes 
com Síndrome de Down (SD). A amostra foi composta por 36 indivíduos divididos em: Grupo 
Experimental (GE) com 18 sujeitos com SD (média de idade de 15,16±3,51 anos) e um Grupo 
Controle (GC) com 18 indivíduos com desenvolvimento típico (média de idade de 13,05±2,26 
anos). Para classificação dos dados antropométricos foi utilizado o índice de massa corpórea pela 
idade (IMC/idade) e para análise da postura o Instrumento de Avaliação Postural. Ao comparar a 
classificação do IMC/idade entre os grupos, constatou-se que 66,67% do GC foram considerados 
eutróficos e 33,33% no GE como obesos. Ambos os grupos apresentaram alterações posturais, 
sendo significativa a presença de joelhos valgos e tronco em rotação à esquerda na vista anterior 
no GE. Enfatiza-se a importância da avaliação postural na SD para que possíveis alterações 
posturais sejam evitadas e minimizadas. 
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ANALYSIS AND COMPARISON OF ANTHROPOMETRIC AND POSTURAL PROFILE IN ADOLESCENTS 
WITH DOWN SYNDROME 
 
 
ABSTRACT 
The aim of this study was to analyze and compare the postural and anthropometric profile of 
adolescents with Down Syndrome (DS). The sample consisted of 36 individuals divided into: 
Experimental Group (EG) with 18 individuals with DS (mean age 15.16±3.51 years) and a Control 
Group (CG) with 18 typically developing individuals (mean age 13.05±2.26 years). For classification 
of the anthropometric data was used body mass index for age (BMI/age) and for analysis posture 
the Instrumento de Avaliação Postural. Comparing to the classification of BMI/age between the 
groups, it was found that 66.67% of the CG were considered eutrophic and 33.33% in EG as obese. 
Both groups showed postural changes, with a significant presence of valgus knees and trunk 
rotation to the left in the anterior view in EG. Emphasizes the importance of the postural 
evaluation in DS for possible postural changes are avoided and minimized. 
Keywords: Down Syndrome; Posture; Adolescent; Obesity; Overweight. 
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INTRODUÇÃO 
A Síndrome de Down (SD) apresentou 
o primeiro registro no ano de 18661 e pode 
ser caracterizada, em sua maioria, pela 
trissomia do cromossomo no par 212, o qual 
ocasiona alterações no desenvolvimento 
motor, físico e intelectual3,4. Segundo 
Micheletto (2009)4, estima-se que no ano de 
2005 nasceram 5.058 crianças com a SD e 
que aproximadamente existem cerca de 300 
mil brasileiros com esta síndrome. Uma 
explicação para estes números expressivos 
seria o Brasil ser um país com território 
extenso, no qual ocorre às miscigenações 
entre as etnias, o que pode contribuir para a 
propagação do gene alterado5.  
A obesidade apresenta-se prevalente 
nos sujeitos com SD sendo mais encontrada 
em adolescentes, quando comparadas ao 
restante da população6,7. Na SD, o 
mecanismo da obesidade não é totalmente 
explicado, porém, estudos sugerem alguns 
fatores tais como o hipotireoidismo8. Além 
disso, o ganho de peso corporal nesses 
indivíduos é superior ao ganho de estatura, o 
que resulta em um índice de massa corpórea 
elevado9. Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), a obesidade é um desafio de 
saúde pública, sendo uma doença que 
triplicou nas duas últimas décadas e continua 
a aumentar, associa-se a um aumento da 
morbidade e mortalidade, fator este 
influenciador direto na qualidade de vida10. 
Um fator que tem sido investigado 
nos indivíduos com excesso de peso são as 
alterações posturais, na SD a maioria das 
vezes estas alterações posturais também 
provêm de frouxidão ligamentar e músculos 
hipotônicos. Quando associadas ao 
sobrepeso e obesidade seus sinais podem ser 
mais evidentes, caso não apresente 
diagnóstico nos estágios iniciais, estas 
alterações tornam-se irreversíveis e graves 
na idade adulta11, as quais afetam 
negativamente a eficiência da musculatura 
envolvida e podem desencadear dor e outras 
condições musculoesqueléticas patológicas e 
nada estéticas12. Assim, faz-se necessária o 
uso de avaliação postural, para que se possa 
mensurar os desequilíbrios e planejar um 
tratamento específico para cada indivíduo, 
pois o objetivo desta análise é visualizar e 
determinar segmentos corporais que possam 
estar desalinhados13, para evitar ou diminuir 
a probabilidade e o progresso dessas 
alterações antes que se tornem irreversíveis 
e ocasionem outros distúrbios. Portanto, este 
estudo apresenta como objetivo, analisar e 
comparar o perfil antropométrico e postural 
de adolescentes com SD por avaliação visual 
e analítica. 
 
MÉTODOS 
Foram avaliados 36 indivíduos 
divididos em dois grupos: o Grupo 
Experimental (GE) composto por 18 sujeitos 
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com SD (média de idade de 15,16±3,51 anos, 
sendo 6 indivíduos do sexo feminino e 12 do 
masculino) e que frequentavam uma 
Instituição de apoio à educação e saúde, 
situada na cidade de Presidente Prudente/SP 
e um Grupo Controle (GC) com 18 indivíduos 
com desenvolvimento típico (média de idade 
de 13,05±2,26 anos, dos quais 7 eram do 
sexo feminino e 11 do masculino) 
selecionados aleatoriamente em uma 
instituição de ensino regular. Os critérios de 
inclusão para ambos os grupos foi o 
consentimento dos adolescentes para a 
participação no estudo e a autorização dos 
responsáveis. Foram excluídos os indivíduos 
que apresentavam outros diagnósticos 
neurológicos associados. Este estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Oeste Paulista sob o 
número de protocolo 1155/12. 
Inicialmente foram coletados os 
dados de idade e sexo, seguidos da 
verificação do peso, por uma balança digital 
da marca Plenna® e da altura por um 
estadiômetro da marca Balmak® fixado na 
parede. Realizou-se a classificação do índice 
de massa corpórea pela idade (IMC/idade) de 
acordo com os gráficos do Sistema de 
Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 
(2007)14, os quais apresentam como objetivo 
a detecção de situações de risco nutricional 
pelos seguintes critérios: Escore-z < que -3 
significam Magreza acentuada; Escore-z > 
que -3 e < que -2 = Magreza; Escore-z > que -
2 e < que +1 = Eutrofia; Escore-z > que +1 e < 
que +2 = Sobrepeso; Escore-z > que +2 e < 
que +3 = Obesidade; Escore-z > que +3 = 
Obesidade grave.  
Para análise do perfil postural os 
indivíduos foram posicionados em um 
quadrado demarcado no chão, onde eram 
tiradas fotografias nas vistas anteriores, 
perfis e posteriores15, por uma câmera digital 
da marca Sony® DSC-W320 com 14.1 mega 
pixels, fixada sobre tripé da marca WF®, 
modelo t3330 com altura de um metro e 
trinta centímetros do solo e distância do 
indivíduo a ser avaliado de dois metros16. Em 
seguida utilizou-se do Instrumento de 
Avaliação Postural (IAP) de Liposcki et. al 
(2007)17 , sendo um formulário de análise 
postural preenchido conforme a análise 
visual direta das avaliadoras, também 
posicionadas a dois metros do indivíduo. 
Posteriormente, foi realizada uma análise de 
caráter comprobatório para comparação e 
confirmação da avaliação visual presencial 
anteriormente registrada em associação a 
análise das fotografias. Para verificar as 
principais alterações posturais presente em 
cada grupo (GE e GC), utilizou-se da 
frequência de no mínimo 50% do grupo com 
determinada alteração.  
Após a conclusão das avaliações, os 
resultados foram entregues aos responsáveis 
pelos participantes com o intuito de que com 
11 
Colloq Vitae 2015 jan-abr; 7(1):08-17.  DOI: 10.5747/cv.2014.v06.n3.v120 
o conhecimento desses achados, possam 
buscar um tratamento adequado e 
acompanhar a sua progressão15. Também 
foram sugeridos locais acessíveis que 
pudessem realizar o tratamento conforme 
possibilidade dos mesmos. Os dados 
encontrados foram expressos em valores 
absolutos e percentuais. Os índices de massa 
corporal/idade aferidos para os grupos 
estudados foram comparados pelo teste t 
não pareado e para determinar se as 
frequências dos parâmetros aferidos 
diferiram entre o GC e o GE recorreu-se ao 
teste exato de Fisher. Todas as análises foram 
conduzidas no Software Biostat 5.0 e o valor 
de significância adotado foi de 5%.  
 
RESULTADOS 
Mediante a análise dos dados 
antropométricos dos grupos, o GE 
apresentou a média do IMC/idade de 
26,90±5,75 Kg/m2 e o GC de 19,62±4,46 
Kg/m2, com diferença significativa 
(p=0,0006). A maior frequência da 
classificação do IMC/idade no GC foi de 
eutrofia com 66,67%, já no GE foi de 
obesidade em 33,33% dos indivíduos. Na 
Tabela 1 estão apresentados todos os valores 
referentes à classificação.  
 
Tabela 1. Valores absolutos e relativos da classificação do IMC/Idade  
Categoria 
GC (n=18) GE (n=18) 
n % n % 
Magreza acentuada 2 11,11% 0 0,00% 
Magreza 2 11,11% 0 0,00% 
Eutrofia 12 66,67% 5 27,78% 
Sobrepeso 1 5,56% 4 22,22% 
Obesidade 1 5,56% 6 33,33% 
Obesidade grave 0 0,00% 3 16,67% 
GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; %=porcentagem. 
 
Na análise do perfil postural, foram 
encontradas alterações posturais em todas as 
vistas e em ambos os grupos, porém, apenas 
na vista anterior obteve-se significância entre 
os mesmos, sendo as alterações: tronco em 
rotação esquerda e joelhos valgos. Em 
relação às alterações posturais mais 
encontradas, foi observado em 50% do GE: 
ombros protusos, ombro elevado à esquerda, 
joelhos valgos, cintura pélvica em 
anteversão, pés planos e valgos. Porém o GC 
não apresentou principais alterações 
posturais como o GE, fato visto pela 
dispersão das alterações analisadas, sendo 
observadas nas Tabelas 2, 3 e 4. Também 
detectou-se a presença de abdome protuso 
em ambos os grupos (GE=10; GC=12). 
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Tabela 2. Alterações posturais visualizadas na vista anterior em ambos os grupos 
Parâmetros GC (n=18) GE (n=18) p 
Cabeça inclinada à direita 3/18 (16,67%) 5/18 (27,78%) 1,0000 
Cabeça inclinada à esquerda 2/18 (11,11%) 4/18 (22,22%) 1,0000 
Rotação de cabeça à esquerda 1/18 (5,56%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Rotação de cabeça à direita 1/18 (5,56%) 1/18 (5,56%) 1,0000 
Ombro elevado à direita 7/18 (38,89%) 7/18 (38,89%) 0,6370 
Ombro elevado à esquerda 7/18 (38,89%) 9/18 (50,00%) 1,0000 
Triângulo de Tales assimétrico à direita 3/18 (16,67%) 4/18 (22,22%) 1,0000 
Triângulo de Tales assimétrico à esquerda 5/18 (27,78%) 6/18 (33,33%) 0,6148 
Tronco em rotação à direita 1/18 (5,56%) 3/18 (16,67%) 0,1666 
Tronco em rotação à esquerda 4/18 (22,22%) 7/18 (38,89%) 0,0114* 
Crista ilíaca assimétrica à direita 1/18 (5,56%) 4/18 (22,22%) 1,0000 
Crista ilíaca assimétrica à esquerda 5/18 (27,78%) 4/18 (22,22%) 0,2777 
Quadril em rotação interna à direita 0/18 (0,00%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Quadril em rotação interna à esquerda 3/18 (16,67%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Quadril em rotação externa à direita 2/18 (11,11%) 3/18 (16,67%) 0,3137 
Quadril em rotação externa à esquerda 1/18 (5,56%) 3/18 (16,67%) 1,0000 
Quadril em rotação interna dos dois membros 1/18 (5,56%) 1/18 (5,56%) 1,0000 
Quadril em rotação externa dos dois membros** - 7/18(38,89%) - 
Joelho valgo direito 2/18 (0,00%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Joelho valgo esquerdo 0/18 (0,00%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Joelho varo direito 0/18 (11,11%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Joelho varo esquerdo 2/18 (27,78%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Joelhos valgos 5/18 (27,78%) 9/18 (50,00%) 0,0294* 
Joelhos varos 5/18 (27,78%) 1/18 (5,56%) 0,2777 
GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; %=porcentagem; * p<0,05; ** mensurado apenas para o GE. 
 
 
Contudo, como nas vistas de perfis 
(direita e esquerda) a avaliação postural foi 
idêntica para ambos os perfis em todos os 
indivíduos, adotou-se a referência de apenas 
um perfil para demonstração. Na análise das 
vistas perfil e posterior, não foram 
encontradas alterações com significância 
entre os grupos estudados (Tabelas 3 e 4). 
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Tabela 3. Alterações posturais visualizadas na vista de perfil em ambos os grupos 
Parâmetros GC (n=18) GE (n=18) p 
Cabeça projetada para frente 1/18 (5,56%) 3/18 (16,67%) 0,1666 
Cabeça projetada para trás 0/18 (0,00%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Ombros protusos 6/18 (33,33%) 12/18 (66,67%) 0,3440 
Ombros retraídos 2/18 (11,11%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Coluna cervical em hiperlordose 1/18 (5,56%) 2/18 (11,11%) 0,1111 
Coluna cervical em retificação 0/18 (0,00%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Coluna torácica em hipercifose 3/18 (16,67%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Coluna torácica retificada 0/18 (0,00%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Coluna lombar em hiperlordose 6/18 (33,33%) 7/18 (38,89%) 0,6266 
Coluna lombar em retificação 1/18 (5,56%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Cintura pélvica em anteversão 8/18 (44,44%) 10/18 (55,56%) 1,0000 
Cintura pélvica em retroversão 1/18 (5,56%) 0/18 (0,00%) 1,0000 
Joelhos hiperextendidos 1/18 (5,56%) 2/18 (11,11%) 1,0000 
Joelhos hiperfletidos 0/18 (0,00%) 2/18 (11,11%) 1,0000 
GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental; %=porcentagem. 
 
Tabela 4. Alterações posturais visualizadas na vista posterior em ambos os grupos 
Parâmetros GC (n=18) GE (n=18) p 
Escápula alada direita 0 (0,00%) 1 (5,56%) 1,0000 
Escápula alada esquerda 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,0000 
Escápula retraída direita 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,0000 
Escápula retraída esquerda 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,0000 
Escápula alada ambos os lados 8 (44,44%) 4 (22,22%) 0,2745 
Coluna vertebral escoliose em “S” 6 (33,33%) 3 (16,67%) 0,5147 
Coluna vertebral escoliose em “S” invertido 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1,0000 
Coluna vertebral escoliose em “C” 5 (27,78%) 4 (22,22%) 0,2777 
Pregas glúteas assimétricas à direita 8 (44,44%) 6 (33,33%) 1,0000 
Pregas glúteas assimétricas à esquerda 5 (27,78%) 3 (16,67%) 0,5220 
Pé esquerdo plano 8 (44,44%) 18 (100,00%) 1,0000 
Pé esquerdo cavo 2 (11,11%) 0 (0,00%) 1,0000 
Pé esquerdo varo 1 (5,56%) 1 (5,56%) 1,0000 
Pé esquerdo valgo 2 (11,11%) 14 (77,78%) 1,0000 
Pé direito plano 8 (44,44%) 18 (100,00%) 1,0000 
Pé direito cavo 2 (11,11%) 0 (0,00%) 1,0000 
Pé direito valgo 0 (0,00%) 15 (83,33%) 1,0000 
Pé direito varo 3 (16,67%) 1 (5,56%) 1,0000 
GC=Grupo Controle; GE=Grupo Experimental, %=porcentagem. 
 
DISCUSSÃO 
No presente estudo foi possível 
verificar que houve diferença significativa 
entre os grupos em relação ao IMC/Idade e 
as alterações posturais observadas na vista 
anterior. Com base nos dados encontrados 
na literatura, observa-se que os indivíduos 
com SD apresentam maior porcentagem de 
excesso de peso quando comparadas com a 
população sem a síndrome18. Em um estudo 
realizado por Cronk9 foi observado que 
indivíduos com SD tendem a ter um aumento 
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do índice de massa corpórea, com 
prevalência de sobrepeso e obesidade, fato 
que corrobora com este estudo, no qual a 
prevalência dos indivíduos analisados do GE 
foi de 33,33% de obesos. Já em relação ao 
GC, os indivíduos classificados como obesos 
foi de apenas 5,56%, o que difere do estudo 
de Neutzling et al. (2000)18, que avaliaram 
adolescentes com idade entre 10 e 19 anos e 
obtiveram 7,7% de sobrepeso e obesidade 
entre eles.  
Guadagnin et al. (2012)19 
encontraram em seu estudo que os desvios 
posturais fazem parte da vida de grande 
parte da população adulta mundial e a 
presença deles também está sendo 
investigada em crianças e adolescentes. 
Neste estudo foi detectado em todos os 
indivíduos algum tipo de alteração postural e 
as duas alterações que atingiram mais de 
50% de um dos grupos da amostra (GE) foi a 
protusão e a elevação do ombro (Tabelas 3 e 
4). Este achado concorda parcialmente com a 
pesquisa de Molinari et al. (2010)11 que 
avaliou crianças com SD obesas e eutróficas, 
não verificou a presença de ombros protusos 
e constatou a presença de 80% de sua 
amostra com ombro elevado, que pode ser 
decorrente do desequilíbrio muscular 
generalizado característico em indivíduos 
com SD. Também foi encontrado neste 
estudo a presença de joelhos valgos na 
maioria dos indivíduos com SD classificados 
como obesos. Pinto et al. (2006)20 relataram 
que pré adolescentes obesos apresentam 
maior taxa desta alteração. 
Os dados encontrados nesta pesquisa 
com relação à presença de pé plano em 
todos os indivíduos do GE e em oito do GC, 
apresentou uma concordância com o estudo 
de Molinari et al.(2010)11, no qual as crianças 
com SD avaliadas e classificadas como obesas 
apresentaram maior índice de pé plano do 
que as eutróficas e ao comparar esses 
achados, sugeriu que o tipo físico influencia 
no tipo de pé desses sujeitos. Também foi 
visto a presença de pés valgos na maioria dos 
indivíduos do GE, dado este que corrobora 
com a pesquisa de Matos (2005)21, o qual 
relatou que sujeitos com SD apresentam 
muitas alterações ortopédicas, dentre elas os 
pés planos valgos, que pode estar 
relacionado à hiperfrouxidão ligamentar 
generalizada que estes indivíduos 
apresentam. 
Além das alterações acima citadas, 
identificou-se o abdome protuso na maioria 
dos indivíduos avaliados tanto do GC (12) 
como no GE (10). Em um estudo foi 
verificado que a hiperlordose lombar foi à 
alteração mais frequente observada, uma vez 
que está associada à anteroversão pélvica e 
abdome protuso11, dado que também foi 
expressivo nesta pesquisa. Além deste fato, 
no atual estudo foram encontradas essas 
alterações pélvicas também nos indivíduos 
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eutróficos do GC, que pode ser explicado 
pela diminuição de força muscular, associado 
à inatividade física. Segundo Arruda e Simões 
(2006)22, alunos regulares apresentam uma 
prevalência de hiperlordose lombar quando 
classificados com sobrepeso e obesidade.  
Sabe-se que a postura inadequada 
tende a instalar-se precocemente, sendo 
moldadas desde a infância até adolescência. 
Este é um dos motivos para enfatizar a 
importância dessas avaliações, que detectem 
alterações posturais e que sejam abordadas 
preventivamente23.  
Encontrou-se como limitação do 
estudo o número reduzido de indivíduos com 
SD, situação que sugere a realização de 
outras pesquisas com amostra maior, além 
da análise interna dos elementos de cada 
grupo. 
 
CONCLUSÃO 
Portanto, ao analisar e comparar os 
perfis antropométricos e posturais dos 
adolescentes de ambos os grupos, foi 
constatado que os adolescentes com SD 
foram predominantemente classificados 
como obesos e os com desenvolvimento 
típico como eutróficos. Em ambos os grupos 
foram encontradas alterações posturais, 
porém, foi observada maior frequência de 
determinadas alterações no grupo 
experimental como: ombros protusos, ombro 
elevado à esquerda, joelhos valgos, cintura 
pélvica em anteversão, pés planos e valgo, 
com valor adotado igual ou maior que 50%.  
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